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RESUMO

ANDRADE, A.G. de. Avaliacdo do Controle da Esquistossomose na zona

da mata sul de Pernambuco. no contexto do Sistema Unico de Satde.

Recife: FIOCRUZ/CPqAM-NESC-PE, 1996.

No presente trabalho de monografia estuda-se aspectos
historicos das politicas no controle das endemias, no contexo do Sistema
Unico de Saude, e particularmente da esquistossomose, na zona da mata sul
do estado de Pernambuco.

O numero de obitos analizados no periodo de 1982 a 1992,
na 4rea demonstrou que a esquistossomose continua sendo um problema de
satide publica com ocorréncia em populagdes de baixa renda e especifica
para faixas etarias economicamente ativas.

Os dados secundarios de morbidade relativos ao diagnéstico

coproscopico, tratamento e avaliagdes e avaliagdes de cada intervengdo,

referentes ao controle da esquistossomose, no periodo de 1977 a 1994,

evidéncia a persisténcia de endemicidade na area de estudo, mostrando o
quanto se esta distante de ser atingida a meta de ampliar para 80% o nimero
de localidades com indices de prevaléncia abaixo de 5%, conforme as metas
do Programa de Controle das Doengas Endémicas no Nordeste (PCDEN-
PE).

O estudo demonstra ainda que os caminhos para o controle -
da esquistossomose realizados pela Fundagdo Nacional de Saude nfo tem
considerado nos aspectos do tratamento dos portadores, tratamento
malacolégico, saneamento basico e educagio e safide, os fatores

epidemioldgicos e sociais de cada realidade trabalhada.
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1 - APRESENTACAO

O trabalho de monografia cumpre a parte final dos requisitos

da Residéncia em Medicina Prevehtiva ¢ Social — NESC / CPqAM /
FIOCRUZ.

A construgdo desta proposta se deu a partir da necessidade
identificada de estudar e avaliar a forma e os métodos de controle das
Endemias, realizadas pela Superintendéncia de Campanhas de Satde
Publica (SUCAM), atual Fundagdo Nacional de Saide, no momento da
descentralizagdo das agdes de controle para os municipios. Necessidade
esta sedimentada durante o desenvolvimento das atividades de estagio no
Programa de Controle de Doengas Endémicas no Nordeste — PCDEN/PE,
desenvolvidas na Diretoria de Epidemologia e  Vigilancia
Sanitaria/Departamento  de  Epidemiologia/Divisio de  Doengas
Transmissiveis/Programa de Endemias — Secretaria Estadual de Satde/PE e
aprofundada durante a realizagdo de atividades e anélises, enquanto
estudante residente desta Instituigdo, na Pesquisa intitulada: “Avaliagéo de
Impacto de  Programas de  Informagio, Educagdo ¢
Comunicagdo/Mobilizagdo Comunitéaria (IEC/MC) no controle das Doengas

Endémicas Brasileiras” — Versdo Pernambuco, onde envolveu durante seu

'desenvolvim/ento institui¢des municipais, estaduais e federais, a partir de um
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projeto nacionail, que objetivava realizar um diagndstico de programas de
mobih'zagﬁo comunitaria desenvolvidos em cinco estados brasileiros
(Nordeste de MG, BA, PE, CE e MA), através da Fundacido Nacional de
Saude (PCDEN).

As conclusdes finais da Pesquisa, da versdo de cada Estado,
procuraram determinar os resultados deste Programa dentro de uma

perspectiva epidemioldgica e etnologica.

A versdo da Pesquisa em PE teve como coordenador do

- componente epidemiologico o Dr. Eduardo Freese de Carvalho (Diretor e

professor do NESC/CPqAM/FIOCRUZ e professor da UFPE) e como
coordenador do componente antropoldgico o Dr, Moab Duarte Aciole
(professor da FAFIRE).

Partindo deste contexto, procurou-se neste trabalho
monografico avaliar as agdes de controle, realizadas pela F.N.S., em uma
das trés Endemias trabalhadas pelo PCDEN (Doencas de Chagas,
Leishmaniose e Esquistossomose), sendo eleita a Esquistossomose por sua
importincia como problema de Saide Piblica na Zona da Mata Sul de
Pernambuco, apresentando altas taxas de prevaléncia, particularmente, em

populacdes de baixa renda.
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2 - INTRODUCAO

As endemias constituem um grupo de doengas que, embora
ndo sejam claramente delimitadas, estio na compreensdo de | todos os
sanitaristés, “sendo mais conhecidas, impropriamente, como “doencas
tropicais” (Barbosa, 1978; Agudelo, 1985), ou ainda doengas de massa, de
alta prevaléncia e cronicas, que devem ser combatidas severamente
(Barbosa, 1983). No entanto nio podemos perder de vista a sua relagio com
regides subdesenvolvidas comprovando ligagio a fatores de ordem
econdmica e social, principalmente nas éareas rurais, no caso brasileiro,
embora nos ultimos anos esteja ocorrendo um processo de urbanizagdo
(Siqueira, 1995).

Sdo infecgdes relacionadas as formas de ocupagédo do espago
a qualidade de moradia ¢ 4 disponibilidade de saneamento bésico.

Na Inglaterra em 1848, os defensores da idéia da medicina
social ¢ saude piblica registravam que as relagdes sociais € econdmicas
teriam um impacto crucial sobre a saide e a doenga e que estas deveriam
ser submetidas a investigacdo cientifica. (Costa, 1986).

Com a descoberta € o des‘ehvolvimento da origem
microbiolégica das doengas (Robert Koch, 1870) incentivaram-se estudos

que avangaram na historia bioldgica das doengas, investigando os vetores
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| ou intermedidrios das doengas. Mais tarde, na década final do séculb XIX, e
nos primeiros anos do século XX sio revelados o papel dos vetores na
transmissdo de determinadas doengas comuhicéveis (Rosen, 1994).

Este foi 0 momento do nascimento da parasitologia e dos
estudos das chamadas “doengas tropicais”.

No Brasil, enfermidades como a doenga do sono, malaria, febre
amarela, além da peste etc foram aquelas onde existiram as principais
descobertas enquanto “doengas tropicais”, no entanto a insisténcia no
conhecimento dos insetos vetores destas doengas nio oBedeceu a impulsos |
humanitarios e cientificos, e sim para livrar dos contagios os militares
funcionarios e empresarios envolvidos na ocupagdo de terras durante a
expansdo colonialista do final do século XIX (Costa, 1986).

Com a emergéncia da bacteriologia esclareceu-se¢ o problema
da cursagdo biologica da doenga e permitiu, por outro lado, que a partir do
final do século XIX, os programas de saude publica, fossem efetivados
ignorando a relagfo entre doenga e condigdes sociais.

Sendo assim o desenvolvimento da satde piiblica, a partir do
inicio do século, caracterizou-se com uma predominancia em relagéo a0
saber e organizacdo do servi¢o de saiide voltados para as doengas coletivas

nos programas de saude com:



a) hegemonia do modelo etiolégico baseado no controle dos insetos e
animais vetores;

b) concentragfo da investigagdo em instituigdes estatais.

c) jnﬂuéncia do modelo organizativo para as instituiges cientificas do

Instituto Pasteur. (COSTA, 1986).

Quando eclodiu a epidemia de peste no Rio de Janeiro, as
autoridades federais perceberam que tinham apenas a direg¢o proviséria dos
servigos de defesa sanitaria, ndo possuindo o direito de intervir na higiene
das moradias, o que leva, em 1902, a Diretoria Geral de Saude Publica, a
remvidicar ao presidente Campos Sales a transferéncia para o Estado
Central os servigos de higiene para Capital Federal, o que se obteve através
da lei de Congresso (Costa, 1986).

Esta lei estabeleceu em 1902, as bases para o servigo de defesa
sanitaria da Capital Federal, impds a notificagio obrigatéria dos casos de
tifo, colera, febre amarela, peste, variola, difteria, febre tiféide, tuberculose
aberta e lepra ulcerosa (Costa, 1986).

Ainda neste ano surgiu a Organizagdo Panamericana de la
Salud (O.P.S.) “como um mecanismo para que os Estados Unidos
pudessem implantar certas medidas relativas ao saneamento maritimo”,

ficando as empresas industriais-financeiras, como a Fundagdo Rockfeller,

10
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responsaveis pelo saneamento terrestre nas campanhas contra doengas
debilitantes (ancitoslomiase e maIén'a) (Lyda, 1994).

Embora as estatisticas no Brasil sejam sabidamente
deficientes, as estimativas mais recentes indicam que continuam elevadas as
taxas de prevaléncia das antigas doencas “endemias rurais” tal como a
esquistossomose.

As esquistossomose continua a ser um dos importantes
problemas de saide pl’iblica do Pais, pelo grande ntimero de brasileiros
infectados, pela grande extensdo de sua zona endémica com risco constante
de disseminagdo para outras regides de territorial nacional, devido a
precariedade das medidas de controle e pela presenca de formas graves da
doenga, incapacitando os individuos, nos estagios de vida de maior
produtividade. Originando-se provavelmente no Egito, a esquistossomose
doen¢a de incidéncia secular na zona da mata e litoral do Nordeste,
espalhou-se por vasta drea do territério africano, seguindo o curso dos
grandes rios. Quase a totalidade dos autores que estudaram o assunto
acreditam que esta endemia tenha sido introduzida no Brasil, por volta de
1500, pela Africa, infectando os negros escravizados, trazidos para ¢4 com
o objetivo de sua exploragdo, como mio de obra barata, na lavoura

canavieira em ascensfo. (Freitas, 88).

11
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A partir dos focos originais da doenga, nas zonas canavieiras
do nordeste, o esquistossoma foi transportado como assinala Marques
(1979) para diferentes regides do territorio brasileiro acompanhado as
correntes de migragdo interna, sendo condicionada pelas condi¢des
ecoldgicas propicias, isto é, a presenga do caramujo planorbideo.

A dispersdo da doenga esquistossomatica, colocada na
totalidade sécio-ecénémica que lhe da significagdo, é explicada pelas
precarias condigdes de vida do nordestino, determinadas pela expldrag:éo do
trabalho nas zonas esquistossomaticas originais, seguida pela necessidade
de migrar em busca de sobrevivéncia, ou no nﬁnimo, de condi¢bes mais
humanas de vida em poélos de desenvolvimento ou industriais, mercé do
desenvolvimento desigual que a dindmica de acumulagfo capitalista imp0s a
economia brasileira (Pellegrini Filho, 1978).

Assim, ainda no periodo colonial, pode ter ocorrido a
introdugdo da endemia em ampla 4rea do territ6rio nacional.

J4 no século XVII, surge movimento migratério orientado
para o interior dos Estados da Paraiba, Rio Grande do Norte, Ceara,
Alagoas, Sergipe e Bahia, destinado a implementar criagdo de gado, com a

finalidade de abastecer o mercado aberto com a colonizagdo do litoral

nordestino, decorrente da exploragdo da cana de agucar (Souza, 1980).

.
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No século XVIII, criararh—se condigbes para que a
esquistossomose viesse a atingir areas do interior de Minas Gerais e Bahia,
como decorréncia de deslocamentos populacionais para estas regides,
atraidos pela descoberta de jazidas auriferas e de outros minerais preciosos,
cuja exploragdo, neste século, constituira a principal atividade econémica
do Pais.

Ainda no século XIX, em alguns casos € nas primeiras
décadas do presente século, outros movimentos migratdrios chegaram a
regides do sul e sudeste do Brasil. Como exemplo, temos o caso do estado
de Sédo Paulo, que apds o ciclo da borracha, suporte econdmico do Pais,
durante algum tempo, expandiu-se a cultura do café e depois veio a
explosdo industrial de S0 Paulo, que passou a atrair migrantes nordestinos,
mesmo na auséncia de secas (Freitas, 1988).
A é4rea endémica compreende parte dos estados do:
Maranhdo, Alagoas, Pernambuco, Sergipe, Bahia, Espirito Santo, Minas
Gerais, Parana e focos isolados no Para, Piaui, Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Santa Catarina e Distrito Federal (Ministério da Saude, 1988). No entanto
estudos recentes coloca Pernambuco em segundo lugar em endemicidade,

sendo antecedido apenas pelo estado de Alagoas em niveis de prevaléncia

(FNS, 1994).

13
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Apesar da doenga nio ser nova, a esquistossomose sé
comegou a ser vista como doenga de massa apods inquérito de ambito
nacional sobre a “Distribui¢io Geografica da Esquistossomose no Brasil”
planejado e realizado por Barea Pellon e Isnard Teixeira (sanitaristas) da
Divisdo de Organizagdo Sanitaria, do Departamento Nacional de Saude
(DN.S)) em 1948 e 1949. Inicialmente abrangendo onze estados, do
Maranh8o a Bahia e mais Espirito Santo e Minas Gerais, encontrando a
mais elevada prevaléncia nos estados de Sergipe, Pernambuco e Alagoas.

Em 1951/52, Isnard Teixeira completou o inquérito sobre a
esquistossomose incluindo os estados da regiio sul e centro oeste,
particularmente os qﬁe recebiam imigrantes nordestinos (norte do Parani,
Goias e Mato Grosso do Sul). A partir deste enfoque houve grande impulso
para o combate a Endémia (Freitas, 1988).

Neste mesmo ano, em Pernambuco ¢ Ceard o Departamento
Nacional de Obras (D.N.O.) escolheu focos de elevada prevaléncia e
instalou programas experimentais com o objetivo de estabelecer a melhor
metodologia que quebrasse um ou mais elos da cadeia epidemiolégica: 1 -
eliminado o verme através do tratamento parasitoloégico dos portadores; 2
fazendo o controle do caramujo hospedeiro intermediério, com o emprego
de compostos quimicos moluscicidas; 3 - evitando que os habitantes de

areas de foco tenham contato, nos rios com cercarias infectantes, para isso

14
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proniovendo a construgdo de chafarizes, lavanderias e banheiros ‘pﬁbﬁCOS; 4
- prevenindo-se a polui¢do das aguas de superficie com dejetos humanos
através de constru¢do de fossas; 5 - Programa de Educag¢io para a Satde,
para conscientizar ¢ engajar as comunidades na luta contra a endémia
através da mudanga de habito de vida (Freitas, 1988).

Em 1954 a Campanha Contra a Esquistossomose que vinha
sendo desenvolvida pela Departamento de Organizagdo Sanitaria (DOS) foi
incorporada ao Servigo Nacional de Malaria e depois de margo de 1956 ao
Departamento Nacional de Endémias Rurais-DNERu.

Agora sendo o controle nas mios do DNERu, dispondo de
mais recursos orgamentarios, este realizou varias pesquisas em areas
geograficas limitadas de diversos estados, testando e verificando formas de
tratamento dos portadores, educagdo sanitdria, controle dos planorbideos
através de moluscicidas e servigos de saneamento e abastecimento de agua.

Para o tratamento ndo se dispunha de medicamento eficaz,
de baixa toxidez e barato, a fim de permitir seu emprego em massa, até que
na década de 70, novas perspectivas com a ultima geragdo de
esquistossomicidas — Oxamniquine (hidroximetil - tetrabidroquinolina),
(Mansil). Logo experimenta por numerosos clinicos, e aqui em Pernambuco,

por Amauri Coutinho e Rui Jodo Marques, mostrando-se eficaz, de boa

15
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tolerdncia em dosagem unica por wvia oral, produzindo alguns efeitos
colaterais transitorios, sem conseqiiéncias. (Freitas, 1988).

Em 1970 é criada a Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica — SUCAM, da agregagdo do DNERu, da Campanha de
Erradicago da Maldria (CEM) e da Campanha de Erradicagio da Variola
(CEV), cuja agbes baseadas num perfil de administragdo verticalizada —
centralizada e no modelo explicativo de doenga determinado pela relagio
agente etioldgico — individuo (unicausalidade) e quando avangou, associou
a fatores ecologicos ambientais (multicausalidade), -ignorando a
determinagdo social das endemias. Que em 1976 inicia o “Programa
Especial de Controle da Esquistossomose” (PECE) com o objetivo de
combater a endemia em Pernambuco como em todo nordeste. (IBAM,
1995).

Tendo como metas operacionais basicas a medicacdo em
massa com oxamniquine (Mansil), em esquemas bem definidos, e o
controle das populagdes de planorbideos. Estas devem ser complementadas
com a instalagdo de servigos de abastecimento de agua, construgdo de
lavanden'és, banheiros, chafarizes publicos, ligados a rede de agua e
privadas higiénicas domiciliares nas localidades no servidas por aquele

sistema. Medidas intensivas de educagdo sanitaria, com a participagdo de

14
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brigadas d;a “Patrulheiros de Satide”, formadas por escolares vigilantes, que
motivam a comunidade para os objetivos do programa (Souza, 1977).

O PECE planejou e executou na localidade Santo Antonio
das Trempes, em Palmares, municipio da zona da mata sul de Pernambuco,
com 571 habitantes (50,43% prevaléncia) a¢do integral contra a endemia em
seus quatro componentes.

Ainda na década de 70, por ocasido das epidemias de
meningite A e C, no pais, a SUCAM foi vinculada a campanha contra estas
epidemias com a participagdo das secretarias estaduais de saide. Sendo
assim foi criada, também pela persisténcia da poliomielite no territério
brasileiro, a Lei n° 6.259, que organizou as ac¢les de vigilancia
epidemioldgica (VE) no Brasil, instituindo através do decreto n° 78.231/76
o Sistema Nacional de Vigilincia Epidemioldgica (SNVE), que em seu
contetido reproduzia a dicotomia entre a assisténcia médico-hospitalar,
voltada para as a¢des individuais e de carater curativo, € a saude publica,
fundamentada em agbes coletivas, fregiientemente preventivas. Em
conseqiiéncia, a concepgdo de vigildncia epidemiolégica ficou restrita ao

controle de doengas transmissiveis, definidas como prioritarias, ficando de
fora do sistema os acidentes de trabalho e de transito, neoplasias € doengas

cardiovasculares (Ministério da Satude, 1993).

17
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Em 1980, éinco anos'apés a criagdo do PECE, esse ainda na
SUCAM, perde sua caracteristica de especial, passando a denominar-se
Programa de Controle da Esquistossomose (PCE), o que contribui para que,
a nivel de coordenadorias regionais ocorram modificagdes na metodologia e
estratégia. A partir dai, deixa de existir uniformidade na a¢do do Programa,
nas diferentes coordenadorias, variando de um para outro estado, os
critérios de avaliagdo, simultaneidade de ag¢des de tratamento humano, do
uso de moluscicida e a intensidade das a¢des educativas.

Ainda neste ano origina-se o Programa Nacional de Servigos
Basicos em Saiude (Prev-Satide) que representa uma proposta de
descentralizagdo de atengdo primaria ampliando os servigos de saude
pliblica. (Oliveira e Teixeira, 1986).

O Conselho Consultivo de Administragdo da Satde
Previdenciaria (CONASP-1982) previa um Sistema Nacional de Satide
destacando o aumento da produtividade, a racionalizagio do sistema,
melhoria da qualidade de servigos, extensdo da cobertura & populag¢do rural
¢ a responsabilidade estatal sobre a politica € o controle do Sistema de
Satde. A descentralizagdo dar-se-ia para estados e municipios, porém o
controle de endemias ficaria sobre a tutela do nivel federal. (Oliveira e
Teixeira, 1986)Em 1984 surge as Ag¢des Integradas de Satde (AIS) visando

uma agdo comum entre as instituigdes publicas federais, estaduais e
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municipais, com integralizagdo das agdes preventivas e curativas através de
uma rede regionalizada e hierarquizada dos servigos de satde .

Neste contexto, as deliberagdes da VIII Conferéncia
Nacional de Saiude de 1986, aprovadas na Constituigio da Republica
Federativa do Brasil de 1988, consolida o movimento pela Reforma
Sanitaria Brasileira discutindo os temas: Saiude como Direito,
Reformulagdo do Sistema Nacional de Saude e Financiamento Setorial, nos
armando de um novo olhar, uma nova concep¢io de saide considerando-a
como sindnimo de qualidade de vida.

E o processo de descentralizagdo foi recomendado através
do fortalecimento dos Estados e Municipios com uma ampla e profunda
reforma tributaria, com fontes es’géveis de receita, garantindo os
compromissos 4 nivel da Unifo, Estados e Municipios para o financiamento
das politicas setoriais. E quanto aos servigos federais que prestavam

atendimentos a populagdo foi recomendado a transferéncia com seus

recursos humanos, materiais ¢ financeiros aos Estados e Municipios,

segundo planos ¢ programas elaborados em conjunto pelas institui¢des
participantes e as representagdes da sociedade organiiada, considerando a
viabilidade politica e factibilidade técnico-financeiro da transferéncia. O
nivel estadual teria por fungfdo dentre outras, a vigildncia sanitiria e

epidemiologia ¢ outros de responsabilidade do sistema, em coordenagdo
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com 0s sistemas municipais. O nivel Municipal teria o seu papel déﬁnido de
acordo com as caracteristicas peculiares de cada caso, exercendo esse papel
em estreita coordenagfio com o nivel estadual (Ministério da Saude, 1986).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS)
entra em vigor a partir do Decreto de n° 94.657, de 20 de julho de 1987, que
teve como objetivo a contribui¢do para a consolidagio e o desenvolvimento
qualitativo das Ag¢des Integradas de Saide (AIS), como estratégia para o
Sistema Unico de Satide (SUS) e que determinou a extingdo do INAMPS
(Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social), éstrutura
esta que impedia a descentralizagdo, tendo sido repassadas suas atribuigdes
para as secretarias estaduais de saude (Moraes, 1990).

A Constituigdo Federal de 1988 experimentou avangos
‘ significativos para os rumos da satde no Brasil, porém s6 em 1990 ¢é que a
\ Lei Orgénica da Satde, Lei n° 8.080/90, que dispde sobre as condi¢des para
\’a promog¢do, protegdo e recuperagio da satde, a organizagdo € o
funcionamento dos servigos correspondentes definindo os pardmetros para o
modelo assistencial ¢ estabelecendo os papéis das trés esferas de governo,

|
|
|
\foi regulamentada. (Brasil, 1990)a.
] Entendendo o controle social como exercicié da cidadania o
|

cumprimento desse requisito transcede a agdo estatal e exige a presencga de

organizagdes legitimas de representagdo de interesses dos diversos
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segmentos sociais, sendo através da Lei n° 8.142, de 28 de dezemgro de
1990, foram constituidos os Conselhos Nacional, Estadual ¢ Municipal de
Satde, de carater deliberativo composto por representantes do governo,
prestadores de servigos, profissionais de saide e usudrios. A Lei preveu
ainda o repasse financeiro de forma regular aos municipios, estados e
distrito federal, de acordo com os critérios previstos no artigo 35 da Lei

8.080, além de admitir a possibilidade de consércio entre os municipios para

execugdo de agdes e servigos de satide.(Brasil, 1990b)

Em 1990, nos termos do Decreto do n° 100 de 16 de abril,
acontece a fusdo da SUCAM com a Fundagéo de Servigos de Saude Publica
(FSESP) e parte das estruturas de ex-Secretarias de A¢oes Basicas de Satde
e de Programas Especiais de Satde e ainda estruturas da DATAPREV (do
ex-Ministério da Previdéncia Social) na atual Fundagdo Nacional de Saude.
Dessa fusdo nasce uma Instituigdo destinada a promover, normatizar,
coordenar ¢ executar a¢les ¢ servigos de satde publica dentro de ﬁm
modelo assiétencial que jamais privilegiou essas agdes, concentrando sua
ateng¢do e recursos na assisténcia individual e na prestagdo de servigos
ambulatoriais ¢ de internagdo, mantendo, portanto seu perfil inicial
(Ministério da Saude, 1995).

Nesta época a SUCAM com estruturas que gozavam de

autonomia técnica e gerencial € sob o prisma do financiamento das ag¢Ges
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mantinha orgamento proprio, resultado da consolidagdo dos orgamentos dos
programas sob sua responsabilidade. Os recursos eram em sua maior
propor¢do oriundos do tesouro, sofrendo um decréscimo gradual que passou
a ser suprido por outras fontes de financiamento como as provenientes do
Banco Mundial através dos programas PCDEN e PCMAN, que desde 1989,
passaram a financiar parcialmente os programas. (Ministério da Satde,
1987).

A partir de 1989, o PCE foi incorporado pelo PCDEN
(Programa de Controlevdas Doengas Endémicas do Nordeste).

O projeto PCDEN, elaborado em 1987 pela SUCAM, foi
idealizado, como diz o documento, “com o objetivo de reestruturar as agdes
da Instituigdo e integra-las progressivamente, dentro do modemo conceito
de descentralizagdo das agdes de satide, voltadas a comunidade, e que conte
com efetiva participag¢do da populagdo alvo”™.

Como alvo do projeto foram elegidas como prioritarias as
doengas de alta prevaléncia como a doenga de Chagas, a Leishmaniose ¢ a
Esquistossomose nos municipids de 4rea endémica dos estados nordestinos
(Maranh3o, Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco,
Alagoas, Sergipe ¢ Bahia) ¢ de Minas Gerais com financiamento iniciado
pelo Banco Internacional para Reconstrugdo e Desenvolvimento (BIRD), a

partir de 1989, o projeto orgou subsidiar quatro componentes sdo eles:
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a) Prevencdo do Controle da Transmissio da Doenga (PCTD): envolve o
mapeamento epidemiolégico, levantamentos, perfil de doengas,

tratamento de casos, controle de vetores e reservatorios;

b) Mobilizagdo Comunitaria: inclui informagfo, educagdo e comunicagdo
(IEC), para a organiza¢do de grupos comunitarios para participar na
prevencdo da doenga e atividades de controle, inclusive redugdio de

vetores;

¢) Pesquisas Operacionais (PO): inclui estudos bem definidos que visem a
solugdo de problemas praticos ligados ao controle da doenga de Chagas,

esquistossomose ¢ leishmanioses;

d) Desenvolvimento Institucionall (DI): que abrange o fortalecimento da
administragdo e dos recursos da SUCAM, implementagdo de sua
capacidade de processamento de dados; refor¢o da se¢do de Educagdo
Sanitaria da SUCAM (Provisdo de equipamento audiovisual para o nivel
central em Brasilia e niveis regionais — diretorias da SUCAM,
contratagio de pessoal especializado: produgdo de material através de
contratos com empresas); € constru¢do de instalagdes para diretorias

regionais e sede dos distritos.
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Ha uma expectativa do Projeto (PCDEN) de tratar, num
prazo de 5 ‘ano's, cerca de 8.500.000 de casos, nas areas endémicas ¢ locais.
E objetiva desenvolver as seguintes atividades de controle:
a) reduzir a menos de 5% a taxa de prevaléncia, em ao menos 80% das

localidades das areas endémicas;
b) diminuir a incidéncia de formas graves;

c) prevenir a expansdo das areas focais isoladas e interromper ai a

transmissdo, sempre que possivel;

d) impedir o estabelecimento de focos de transmiss@o da esquistossomose,
mediante programas de vigildncia epidemioldgica, nas 4reas de projetos

de irrigag¢do e outros de grande risco.

O PCDEN, no Projeto de Programagdo de Atividades do
Estado de Pernambuco (1989), em relagdo a esquistossomose, apresenta
area endémica com 78 municipios localizados em 06 regides hidrograficas,
abrangendo uma area de 17.226 Km® de superficie, compreendendo 5.909

localidades e uma populagio de 3.301.929 habitantes.
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3 - OBJETIVO GERAL

Estudar e avaliar a situagdo da esquistossomose na zona da

mata sul de Pernambuco, centrada nas populagSes, visando o controle desta

endemia.

3.1 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

I - Identificar e analisar a mortalidade por Esquistossomose no conjunto dos

19 municipios da zona da mata sul de Pernambuco, no periodo de 1981

a 1992;

II - Identificar e analisar a morbidade (prevaléncia) por Esquistossomose em

19 municipios da zona da mata sul de Pernambuco, no periodo de 1977

a 1994;

IIT - Identificar e analisar os caminhos ¢ descaminhos das agdes, medidas e
nas propostas de controle desenvolvidas pela F.N.S. na zona da mata

sul de Pernambuco no periodo de 1977 a 1994.
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4 - METODOLOGIA

Este estudo adotou como conceito de endemia a expressdo
no nivel coletivo do processo satide-enfermidade, consistindo no conjunto
estruturado de processos determinantes de uma doenga, em unidades
espaciais particulares de uma fbrmagéo econdmica social.

Foi estabelecido como marco hiSférico inicial as politicas
publicas e as agdes de controle das endemias, mais especificamente a
Esquistossomose, considerando o contexto do Sistema Unico de Saude.

Para analise da mortalidade foram utilizados o nimero de
obitos registrados e relacionados ao Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM) - FNS de Pernambuco das Secretarias de Saude do Estado e do
municipio de Recife.

O ntmero de obitos | utilizados para o cdalculo dos
coeficientes corresponde ao periodo de 1982 a 1992, tendo o censo 1980
como fonte para a populagdo base. A organizagdo das tabelas e a construgéo
dos graficos serfo tuteis para analise da tendéncia temporal.

Para analise da morbidade, utilizou-se no referido estudo,
dos dados secundarios relativos ao diagndstico coproscopico, tratamentos e
avaliagBes de cada intervengdo, fatores estes relacionados a populagdo em

estudo, realizado pela F.N.S. ao longo do periodo de 1977 a 1994.
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Utizou-se como fonte as informagdes contidas e£n projetos,
relatorios de atividades, notificagBes, material didatico, avaliagdes e outros
documentos, pincipalmente da F.N.S, e também da Secretaria de Satide do
Estado de Pernambuco.

Utiliza-se dos relatérios da FNS/PE para a analise temporal
(séries historicas) que compreendem um periodo de 14 anos, entre 1977 a
1994, abragendo o Programa Especial de Controle da Esquistossomose -
PECE, implementado no periodo de 1977 a 1980, o Programa de Controle
Esquistossomose PCE, a partir de 1980 ¢ o Programa de Controle das

Doengas Endémias do Nordeste PCDEN, desenvolvido a partir de 1990.

42 - CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

A microrregido meridional do estado de Pernambuco, situa-
se no litoral sul, compreendo dezenove municipios, ocupando uma area de
4.543,2 Km?, correspondendo a 40,4% da zona do litoral mata e 4,6 do
territério pernambucano.

Apresenta como clima o tropical umido com nuvens
predominante no outono-inverno que ultrapassam os 2000 mm de
precipitagdo. O relevo varia de plano a forte ondulado com uma rede

hidrografica sinuosa formado pelas bacias do Una, Ipojuca, Serinhaém e
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Mundau com areas de 2.394 Km?, 1494 Km? ¢ 4 K respectivamente
(CONDEPE/FIBGE, 1992). Os solos sdo basicamente ocupados com a
cana-de-aguicar, onde a 4rea cultivada corresponde a 44,5% do total do
Estado, para a mesma cuitura (Anuario Estatistico, 1992).

J& na mata meridional, pernambucana a cana-de-agucar
corresponde a 88,8% da area total plantada para culturas permanentes e
temporarias (Condepe/DIE - 1994).

De acordo com o censd demografico de 1991 da FIBGE, a
area possui uma populac¢do de 484.288 habitantes que corresponde a 6,7%
da populacdo total do Estado, resultando em uma densidade populacional de
106,80 hab/Km?, significamente maior que a densidade do estado, que € de
71,9 hab/Km2. Do total desta populagio 57,52% residem em zona urbana e
42,57 na zona rural, com uma taxa de crescimento total de 0,73 ¢ de 1,97,
na zona urbana e 0,70, na zona rural (Condepe, 1994).

Predominam na estrutura econdmica dos municipios as
atividades do setor priméario e terciario, como absorvedor de méo de obra,
como demonstra os elementos do quadro abaixo, fornecendo uma visdo da

situagdo:
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POPULACAO ECONOMICAMENTE ATIVA POR SETOR DE ATIVIDADE -
MICROREGIAO MATA MERIDIONAL PERNAMBUCANA

SETOR PRIMARIO 1 86.523 hab.
SETOR SECUNDARIO: 23.902 hab
~ DE TRANSFORMACAO : 18.989 hab
—IND. DA CONSTRUCAO 4.116 hab.
SETOR TERCIARIO: : 31.834 hab.
- COMERCIO DE MERCADORIAS 8.882 hab.
— TRANSPORTES E COMUNIC. ' 2.811 hab.
- PRESTAGAO DE SERVICOS 9.881 hab.
~ ATIVIDADES SOCIAIS 5.360 hab.
— ADMINISTRAGAO PUBLICA 3.119 hab.
~ OUTRAS ATIVIDADES 1.781 hab.
PROCURANDO TRABALHAR . 5.864 hab
TOTAL . , 148.123 hab.

Fonte: CONDEPE/DIE

De acordo com informagéo da Fundagdo IBGE/CONDEPE
em 1985, a 4rea total dos estabelecimentos corresponde a 458.494 ha, sendo
97,06% da area ocupada pela agricultura, 2,49% pela pecudria, 0,32%
destinado a agropecuaria ¢ 0,11% pela avicultura.

N A agricultura tem a cultura de caﬁa de agticar como principal
economia, podendo ser demonstrado a partir da distribuigdo na regido de 22
usinas e destilarias do total de 43 existentes no Estado.

Sua rede de satide estd constituida por um total de 117
estabelecimentos de Satde, sendo 26 com internagdo e 91 sem internagéo.
Os estabeleciemntos estdo tipificados em: postos de saide (8), centro de
saude (51), unidade mista (15), hospital (11), ambulatério/clinica (26),
complementagdo diagnostica terapéutica (6). Dos leitos disponiveis 566 sdo

publicos e 749 privados.
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'Seguncio infonnagc”)es do FIBGE (1980) o rendimento médio

f"\
~ mensal apresenta com as seguintes caracteristicas:
N
-~ RENDIMENTO MEDIO MENSAL DE PESSOAS DE 10 ANOS OU MAIS, POR-SEXO NA
. MICRORREGIAO MATA MERIDIONAL PERNAMBUCANA, EM 1980.
~ ~
P VARIAVEL TOTAL | % |HOMENS| % |MULHERES| %
. At¢ 1/2 salario minimo 41718| 1366|  22.088| 7,23 19.630| 642
_ Maisde 1/2a 1 s.m. 75.364| 24,68|  56.801] 18,60 18.563| 6,07
Mais de 1 a2 s.m. 30.243] 99| 26210 8,58 4.032 132
—~
Maisde2 a3 s.m. 6.965| 2728 6.113 2 852] 027
- Maisde3 2 5 s.m. 4146| 135 3.627| 1,18 519 0,16
— Mais de 52 10 s.m. 1841 06 1.617| 0,52 24| 007
a Mais de 10 2 20 s.m. 658| 021 617| 0,20 41 o001
~ Mais de 20 s.m. 222| 0,07 218 0,07 4] 0,001
~ Sem rendimentos  142.932| 468 36435| 1,93 106497 3438
~ Sem declaragdo 1.270| 041 682 0,22 588 0,19}
~ TOTAL _ 305358 154.408 150.950
/.\ . . . . -
—~ A demonstragdo destes rendimentos mensais evidencia que
™ ’ -' 3 .
. 85,15% da populagio ndo tem rendimentos ou ganham até 1 salario
~ , . - N . .
- minimo, sendo claro a questiio do género como elemento de diferenciador
N ~ . . .
quando 34,8% da populagdo feminina apresenta-se sem rendimentos. Desta
™ .
N

forma é possivel compreender a estimativa para 1990 de 50.598 familias de
indigentes.

Tendo a produgdo agucareira coﬁdicionado ao organiza§ﬁo
espacial, verifica-se que o0s prixicipais centros urbanos encontram-se
localizados ao longo dos principais rios da micronegiﬁo. Enquanto os

cursos dagua desempenharam importante papel no passado, no povoamento
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desta éarea, atualmente as rodovias BR-101 e PE-60 funcionam como
importantes eixos de escoamento da produgio agucareira.

O centro urbano que mais se destaca é Palmares que
desempenha fun¢des de centro sub-regional, além de Ribeirdo, Barreiros e

Catende que funcionam como centros locais para atendimento & populacdo

de seus municipios.
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5- ANALISE DE RESULTADOS

MORTALIDADE

Na tabela (1) e gréfico (2) estdo listados os coeficientes de
mortalidade por esquistomosse na zona da mata sul dé Pémambuco, onde se
verifica que os valores oscilam no geral entre 6,26 ¢ 13.42, apresentando
uniformidade ao longo da série histérica, ocorrendo 60,2 dos Gbitos no Sexo
masbulino, sendo as notificagdes ocorridas entre és faixas etarias de 30 a 79
anos. Estes resultados indicam ainda que bs Obitos ocorrem na populagio de
idade economicamente ativé e no grupo da chamada terceira idade, coerente
com a natureza cronica da esquistossomose, 0 que evidencia uma persistente

dificuldade no controle e prevencio da enfermidade pelos servigos (Graf. 3).

Grafico 02

EVOLUCAO DA MORTALIDADE POR ESQUISTOSSOMOSE NA ZONA DA MATA SUL DE
PERNAMBUCO E RECIFE, 1982-1992,
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Destaca-se ainda a possivel infidelidade dos dados, pois as
causas bésicas de Obitos assim como oufras varidveis, nio sio ainda
devidamente preenchidas nas declara¢Bes de 6bitos, segundo Carvalho et al
(1990). Se por um lado a discordincia na determinagio da causa bésica,
representada pelo grande intercAmbio entre os diversos grupos de causas,
mostra o despreparo dos profissionais em reconhecer o que deu inicio ao
processo que resultou na morte, por outro lado revela a presenca de um
complexo interrelacionamento entre as diversas causas. Assim 0s processos
niio devem ser vistos de maneira isolada e nem considerados separadamente,
para efeito de prevengio, ser devendo dada uma perspectiva mais global da
problematica da mortalidade. |

De acordo com os dados historicos sécio-econdmicos da
regido de estudo, os coeficientes de mortalidade reafirmam que as endemias,
particularmente, a esquistossomose é caracteristica de populagio de baixa
renda de area canavieira € em na zona da mata populagfo da zona rural.

Na tabela 2 estdo dispostos os dados de mortalidade por
esquistossomose na cidade do Recife, em que comparando-se com a zona da
mata sul de Pernambuco, apresenta semelhanga nas faixas etarias de 39 a 79
anos, diferenciando-se com uma djmiﬁuigﬁo no geral das taxas de
mortalidade para o periodo% com um percentual de 55,2% de 6bitos para o

sexo feminino.
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A ateng@o aos coeficientes de Recife se deve ao fato desse
municipio ndo ser consideradj) drea endémica para a esquistossomose (FNS,
1995), justificando-se o ntmero de 6bitos por Recife ser 1ﬁn municipio de
referéncia o que pode caracterizar o que se chama invasio de 6bitos, onde
os registros sdo realizados pelo local de procedéncia e ndo de ocorréncia.
Enfatizamos ainda a semelhanga no comportamento dos coeficientes de

mortalidade entre a zona da mata sul de Pernambuco e Recife para algumas

faixas etarias.

Grafico 03

Coeficiente de Mortalidade por Esquistossornose por Faixas Efaria na
Zona da Mata Sul/PE e Recife

Coeficiente
(100,000)

B Recife
® Zona da Mata
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PREVALENCIA

A SUCAM/FNS, responsavel pelas agbes de controle das
grandes endemias, realiza no periodo de 1976 a 1885 trés programas para o
Controle da Esquistossomose: O PECE (1976), o PCE (1980) e o PCDEN
(1989).

O PECE realiza inicialmente em 1977 um importante
levantamento coproscéfico na populagdo, na faixa etaria de 7 a 14 anos, dos
19 municipios que compreendem a zona da Mata Sul de Pemambuco, afim
de diagnosticar os indices de prevaléncia e as localidades endémicas para
esquistossomose. Neste momento, a populagdo estimada para 4rea ‘é de
420.247 habitantes, estando distribuidos ao longo do 1.461 localidades.
Sendo realizados um total de 41.543 exames coproscépicos, sendo atingida
9,88% da populagdo exposta ao risco de vir a ter a enfermidade.

Durante o periodo de 1977 a 1985 foi realizado um
levantamento coproscopico inicial, seguido de quatro medicagbes da
populaggo positiva e mais trés avaliages.

No levantamento inicial (1977), deémos verificar indices de
positividade muitos elevados, ponsiderandp que para 16 municipios, dos 19
esmdados, estes indices estdo acima de 20%, sendQ o indice maior de 70,1

em S0 Benedito do Sul e o menor de 11,6 em Amaraji.
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A partir deste diagnostico inicia-se a medicalizagio da
populagdo (1978/79) dé acordo com as metas estabelecidas pelo programa
de tratar com oxammiquine (Mansﬂ) toda a populagdo, quando esta atingir
indices de positividade acima de 20%, se coloéadé entre os extremos de 4,0
a 20% tratar a populagfo do grupo etério de 1 a 20 anos, ¢ abaixo de 4%
tratar apenas os doentes (Souza, 1977), totalizahdb 258453 pessoas
tratadas. Logo ap6s, verifica-se em 1979/80, na 1° avaliagdo, uma
queda nos indices de positividade iniciais, quando apenas 09 municipios
mantiveram seus indices acima de 20%, ja apareéendo ai dois municipios
abaixo de 10%, apresentando um pico maior em torno de 39,5 nos
municipios de Belém de Maria e Quipapa € o menor de 4,4% em Sdo José
da Coroa Grande.

E realizada ﬁova medicagﬁo (2%), agora nos anos de 1979/80,
na populagdo alvo perfazendo um total de 256833 pessoas medicadas.

Posteriormente, em 1980/81/82, na 2° avaliagfo, observa-se
que existe uma queda dos indices de positividade daqueles 09 municipios,
que se mantiﬁham acima de 20%, permanecendo apenas o municipio de
Escada, que apesar' de estar em torno de 23%, ha um diminuigio
consicierével a0 comparar com b indice ini_cial (1977).

Em 1983, realiza-se uma 3° medicagéo, onde sdo medicadas

165 484 pessoas. E a 4%, s6 ocorre em 1984/ 1985, dois anos apés a tltima, o
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que acarreta um aumento nos indices de positividade, pois também hé uma
diminuigdo no n° de pessoas medicadas neste periodo.

Realizando-se em 1984/1985 a 3% e a tiltima avaliagio do
periodo 1977 a 1985, onde se observa a volta dos indices de positividade a
patamares abima de 20%, em 10 municipios, apesar de 03 penhanecerem '
abaixo de 10%.

Para explicagdo deste aumento, temos a mudanga nas metas
iniciais de tratamento quando apenas aqueles municipios que atingiram
patamares de positividade acima de 20% receberam a medicagdo, mantendo-
se assim a persisténcia do agente étiolégico em condigdes de viabilidade no
meio ambiente, naqueles municipios néor priorizados, 0 que podemos
confirmar :om a diminuigdo de pessoas medicadas ja na 3° e 4* medicagéo.

A partir »de 1986 ¢ cada vez menor o niimero de muncipios
trabalhados anualmente, na zona da mata sul. De 1986 a 1994, periodo de 8
anos, os municipios em média foram trabalhados apenas 2 vezes ¢ de forma
nfio continua.

De 1986 a 1990, observa-se que 56 foram trabalhados, dos

municipios de area endémica, 08 municipios e destes apenas 01 apresentou

indice aumentado. No entanto, hd permanéncia destes em patamares acima

de 20% de positividade.
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No ano de 1989 implanta-se o0 PCDEN, programa, no qual,

tinha como um de seus objetivos 0 de reduzir a menos de 5% a taxa de
prevaléncia, em ao menos 80% das localidades das 4reas endémicas, vem um
prazo de cinco anos (Ministério da Saude, 1987).
Quando comparamos o periodo 1990-1994 com o periodo
1984/1985, observa-se uma diminuigio nos indiceé, principalmente,
naqueles municipios que aparecem acima de 30% de positividade. (Anexo 1)
(Quadro 1).

No periodo 90/94, somente quatro municipios apresentam
percentuais acima de 30%, enquanto ‘que em 1977, quinze municipios se
encontram acima deste patamar. No entanto, de acordo com as metas
estabelecidas pelo programa PCDEN, apenas o municipio de Cortés, atingiu
ameta estabelecida com o indice de 4,1% no periodo de 1990/94.

Corroborando com Sturrock (1989), Amaral & Porto (1994),
Hollanda (1981), Barbosa & Silva (1992); Lima, M.L. C. et al, a andlise do
periodo de 1977 a 1994 indica a influéncia marcante da medicagdio na
reducdo dos indices de positividade, porém a quimioterapia € apenas um
método complementar de controle da doenga, porque essa medida
isoladamente nfo consegue controlar a transmissdo sdo nas 4reas endémicas

extensas pela impossibilidade de tratar todos os portadores, pela fatha dos

- exames laboratoriais, pela pendéncia do tratamento (em fungdo de recusas,
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contra indicagles e auséncias) e devido as reinfec¢des das pessoas
residentes nas reas endémicas.

Em relagdo ao tratamento podemos observar que a partir do
ano de 1989 os periodos para reavaliar o programa e realizar o retratamento
foram superiorres ao prazo maximo de 18 meses. Ch¢gando em alguns
municipios ao intervalo de 48 meses de uma avaliagdo/tratamento para
outro.

Outros fatores contribuiram para a descontinuidade” da
atuacdo na zona mata sul, apés 1986, segundo técnicos da FNS, como a
redugdo do ntmero de pessoal para aplicagio de moluscicida, a
descontinuidade das atividades malacologicas, por um periodo superior ao

programado, devidd as grandes chuvas (1985), utilizagdo do pessoal de
campo de esquistossomose pelo programa de Chagas (1986), o surto de
Dengue em maio de 1987, que levou a desativagdo de todos os programas,
permanecendo apenas a vigilancia anti-aeygpti (F.A). Com a utilizago do
pessoal dos programas desativados, como também pela necessidade de atuar

em municipios da zona da mata norte.
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QUADRO-1

PERCENTUAL DE POSITIVIDADE (KATO-KATZ) PARA

ESQUISTOSSOMOSE EM MUNICIPIOS DA ZONA MATA SUL/PE-1977-1994

ANOS % POSITIVIDADE
MUNICIPIOS 77 79/80[80/81 [84 [85 [86 [88 [89 [90 [91 92 [93 [94
AGUAPRETA - 63,9 |[256 [154 |359[40,6(- [293332]- |- |- |- 1-
AMARAJ ~ 1,6 J100 |55 |- 87 (- - |- |- 83 1- |- |-
BARREIROS 40,5 13,9 [13,3 [207]- |- |- [- [159]263[- |- |-
BELEMDEMARIA 1593 [395 {100 |- |- [60,3]- |- [535]- |- [- 1323
CATENDE  ~ 62,0 1300 186 |- |489|- |- |- [465]- |- |- [225
CORTES  — 342 [170 {150 [264(- [171|- |- [227]41 |- |- |-
ESCADA ~ B3 |38 (30 [9041- 3041~ |- |- 145[- |- |-
GAMELEIRA 551 (168 [131 [169(- |- |- [- [322]- |- |- |-
TPOTUCA < 205 (16 (43 - 7o |- |- [~ |- (wsl- |- |-
JOAQUIMNABUCO 52,2 [22,7 192 [162]- [141]- |- T206}- |- |- |-
MARAIAL © 53,2 23,7 |13,2 |- [302]- [344[- |- - |- [196]-
PALMARES 411 (223 [12,8 |- [21,7(- |- (- f203]- |- [- 119
PRIMAVERA 334 143 175 |- [139]- |- [- |- 1l179)- |- |-
QUIPARA 539 395 |176 |- 140,5|- [349(- |- |- [235]- |-
RIBEIRAO 352 (181 (88 (- [183]- |- |- |iL6[302|- [- |-
RIO FORMOSO 341 171 [11,8 [162]1761- |- |- |53.6(33.2]- |- |-
SBENEDITODOSUL {70,1 {292 (14,5 |- [s0,1]- }40,9]- |- |- [259]- |-
S.IDAC.GRANDE [135 [44 21 |- |- |- |- |- |- |- |- |- |-
SERINHAEM 147 (57 |60 |- 6,1 |- - - 13,316,3 |- - -

FONTE: EX SUCAM/FNS-PE/M.S.

Partindo dos relatérios disponiveis da ex SUCAM/FNS-PE

(PCE-107), constroe o quadro 3, agrupando localidades por faixas de

positividade. Como nfo dispomos desses dados para todos os anos — apenas

apartir'de 1984 — utilizamos a mesma metodologia adotada na analise dos
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agregados por municipios (quadro 1 e 2), comparando os periodos de

1984/1985 como de 1990/1994.

QUADRO 2

PERCENTUAL DE POSITIVIDADE PARA ESQUISTOSSOMOSE
(METODO KATO-KATZ)

EM MUNICIPIOS DA ZONA DA MATA SUL -PE, NO PERIODO DE 1984/85 E 1990/94

ANOS % POSITIVIDADE
MUNICIPIOS 84/85 90/94
AGUA PRETA 40,6 -
AMARATI 8,7 83
BARREIROS 20,7 4,1
BELEM DE MARIA *60,3 32,3
CATENDE 48,9 22,5
CORTES 26,4 4,1
ESCADA 40,4 41,5
GAMELEIRA 16,9 32,2
IPOJUCA 7.9 10,6
JOAQUIM NABUCO 16,2 20,6
MARAIAL 30,2 19,6
PALMARES 21,7 11,9
PRIMAVERA 13,9 17,9
QUIPAPA 40,5 23,5
RIBEIRAO 18,3 30,2
RIO FORMOSO 17,6 33,2
SAO BENIDITO DO SUL 50,5 25,9
SAO JOSE DA COROA GRANDE - -
SERINHAEM 6,1 6,3

FONTE: EX:SCAM/FNS-PE/MS

* % DE POSITIVIDADE NO ANO DE 1986
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QUADRO 3

PERCENTUAL DE LOCALIDADES, POR FAIXA DE POSITIVIDADE PARA

ESQUISTOSSOMOSE EM POPULACAO DOS MUNICIPIOS DA ZONA DA MATA SUL
DE PERNAMBUCO, NOS PERIODOS 1984/85 E 1990/94

ANOS MUNICIPIOS <5% 5 A10% 15 A29% 30%E MAIS | TOTAL
AMARAJ 54,55 33,33 9,09 3,03 100
BARREIROS 11,63 16,28 93 62,79 100
BELEM DE MARIA* 0 0 10 90 100
CATENDE 5 5 10 80 100
CORTES 50 12,5 125 25 100
ESCADA 18,07 13,25 10,8 57,83 100
GAMELEIRA 23,33 20 26,7 30 100
IPOJUCA 45,45 27,27 14,3 12,99 100
1984/1985 | JOAQUIM NABUCO 20 28 12 40 100
MARAIAL 25,64 15,38 25,6 3333 100
PAILMARES 23,91 19,57 239 32,61 100
PRIMAVERA 55 30 0 15 100
QUIPAPA 29,35 10,87 7,61 52,17 100
RIBEIRAO 19,35 38,71 9,68 32,26 100
RIO FORMOSO 46,67 6,66 8,89 37,38 100
S. BENEDITO DO SUL 11,11 3,17 11,1 74,6 100
SERINHAEM 56,92 27,69 10,8 4,62 100
TOTAL N° % 228 28,60 |13416,81 109 13,68 326 40,91 797 100,00
AMARAJ] 39,68 42,86 159 1,59 100
BARREIROS 25,76 19,7 19,7 34,85 100
BELEM DE MARIA 10,26 10,26 333 46,15 100
CATENDE 727 20 50,9 21,82 100
CORTES 40 33,3316,7 16,7 10 100
ESCADA 737 21,05 16,8 54,74 100
GAMELEIRA 0 12,24 32,7 55,1 100
IPOJUCA 39,05 3333 18,1 9,52 100
1990/1994 | JOAQUIM NABUCO 11,43 22,86 31,4 34,29 100
MARAJAL 36,07 36.89 18,9 82 100
PALMARES 25 26,92 40,4 7,69 100
PRIMAVERA 22,58 35,48 29 12.9 100
QUIPAPA 17,21 20,49 246 377 100
RIBEIRAO 4,76 31,75 25,4 38,1 100
RIO FORMOSO 30,69 19,8 14,9 34,65 100
S. BENEDITO DO SUL 7,81 17,19 39,1 35,94 100
SERINHAEM 34,19 48,84 6,98 0 160
TOTAL N % 279 23,42 322 27,33 276 23,42 304 2580 |1178100,0
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Como podemos perceber no Quadro 3, nenhum municipio
isoladamente atingiu mﬁa da metas do PCDEN que preconiza reduzir os
indices de prevaléncia por localidade, indicando que 80% destas, deveriam
estar abaixo de 5%, bem como o conjunto das localidades existentes nos 19
municipios. Veﬁﬁca;se que apenas 23,42% das localidades estdo abaixo de
5% de positividade, no periodo 90/94.

No periodo 84/85 este percentual era maior (28,60%).
Inclusive, enquanto no periodo, ﬁnhamos seis municipios corﬁ percentual
acima de 40% na faixa < 5%, em 90/94, apenas um municipio estava acima
deste percentual. Uma mudanga significativa quando comparamos os dois
periodos, ¢ a redugdo de percentual da faixa de 30% e mais, de 40,91%

para 25,80% produzindo uma elevagdo nas faixas intermediérias (5-14 e 15-
29). E entfio ratificada a analise ahterior, agregada por municipio, em que 0S
patamares de positividade foram reduzidos.

Este fato demonstra que os niveis de positividade ainda se

encontram muitos elevados, portanto distante das metas propostas pelo

Programa de Controle (PCDEN).
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— CAMINHOS E DESCAMINHOS DAS ACOES, MEDIDAS E NAS

PROPOSTAS DE CONTROLE DESENVOLVIDAS PELA FNS.

Desde o inicio do PECE (1977) até os dias de hoje (1996) os
objetivos do controle da Esquistossomose sio norteados em trés caij]hOS'T
tratar os pdrtadores através de quimioterapia (Mansil), fazer o controle
malacologico, através dos moluscicidas e saneamento basico e em carater
complementar as a¢gdes de educagdo em saiide, no entanto, ao longo do
periodo analisado esta estratégia ndo atingiu as metas estabelecidas e a
endemia continua com suas caracteristicas iniciais de permanéncia.

| E vem agravar esta situago ao se evidenciar que as formas
hepatoesplémicas (formas graves) tem sido reduzidas, o que tém levado, no
meio centifico, que a esquistomosse ¢ uma doenga sem maior importincia
em Satde Pﬁbﬁca, sendo compardvel as demais helmitoses intestinas
(Barbosa, 1991). Limitando a compreensdo desta, enquanto endemia
sociodependente (Barbosa, 1983) levando a reduzir a morbidade e até
diminuir em alguns momentos a transmiss&o, mais a partir dé momento do-
cessamento -dos medicamentos, o retorno dos | indices de positividades a
patémares elevados como podemos observar no quadro (1), referentes ao
estuéo na zona da mata sul? nos. levé a afirmar que a responsavel (F.N.S.)

pelo controle das doengas de massa perdeu muito dos recursos financeiros e
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tempo ao ndo favorecer as mudangas nas condigdes de vida das populagdes

atingidas nas 4reas.

Como por exemplo, desta falta do interesse politico, em

resolver os problemas temos a falta de sancamento bdsico, nas &reas

endémicas, como também a falta de abastecimento d’agua, o que leva a

concluir como um descaminho ao analisar a implementagdo do PECE em

Pernambuco, e como também numa avaliagdo, do 1° semestre de 1994, do

PCDEN-PE quanto ao programado e realizado no periodo citado temos as

atividades de tratamento dos portadores e tratamento malacologico

priorizados, como podemos observar no Quadro abaixo:

\ ‘ ‘ )
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QUADRO 4
SISTEMA DE PROGRAMACAO E ACOMPANHAMENTO SISDEN/PCDEN-1994
ACAO PROGRAMADA REALIZADA %
FNS MUN. | Total FNS MUN | TOTAL
Coletar fezes na populagdo para
diagndstico 295.881 | - 295.881 |81.462 |- 81.462 27,53
Construir sistema simplificado del|
dgua e esgoto 8 4 12 - - 0 0,00
Pesquisar colegBes hidricas para
deteccdo de criadores 7.613 - 7.713 4610 - 4.610 60,55
Realizar exames coproscopico das
amostras coletadas para diagnéstico | 387.455 | - 387.455 }91.383 |- 91.383 23,59
Realizar melhoria sanitiria :
domiciliar 6.500 |- 6.500 - - 0 0,00
Realizar supervisio 388 - | 1388 144 - 144 37,11
Tratar criadouros- de importincia \
epidemiolégica 802 - 802 617 - 617 76,93
Tratar outras pessoas sob o risco da
esquistossomose 42.462 |- \ 42462 |11.149 |- 11.149 26,26
Tratar portador 53.330 |- 53.330 |21.322 |- 21.322 39,98
Treinar = pessoal para exame ‘ ’
laboratorial de fezes 102 - 102 - - 0 0,00
Treinar  pessoal = para  exame
laboratorial de planorbideo 4 - 4 - - 0 0,00
45
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Nas ultimas décadas, a FNS tem utilizado com estratégia a
énfase no tratamento das populagdes, através de quimioterapicos. Entretanto
nos municipioé de Pernambuco, como em experiéncias relatadas por
Baiboéa e Silva. (1992) no municipio de Sdo Lourengo da Mata, este fator
se agrava pelo fato de além de apresentarem altos os percentuais das
localicades rcom taxas de prevaléncia elevadas, os trabalhos de controle sdo
desenvolvidos com bastante irregularidade no tempo € espago. Acrescenta-
se a este fato qﬁe a cada ano os municipios apresentam, em maior ou menor
grau, localidades, diferentes das trabalhadas no periodo anterior o que
dificulta uma analise ano a ano, no entanto se encontrou-se¢ uma tendéncia
significativa, a0 comparar dois periodos distintos, na analise realizados nos
municipios, na zona da mata sul, nos periodos distintos 80/84 e 90/94
(Quadro 2).

Fixando-se no PCDEN, a F.N.S., no momento de sua
implantagfio, até os dias de hoje, com sua roupagem nova de “outras
estratégias de contréle”, com a integragdo com 0s outros servigos municipais
e estaduéis de satde, a partir das AIS, SUD’S, VIII Conferéncia Nacional
de Saﬁde; IX Conferéncia Nacional de Satde, Lei 8.080 ¢ Lei 8.142,
apreseptou apenas alguns ensaios, ainda incipientes, de descontralizagfo das

agOes de controle da esquistossomose para os municipios quando:
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1- Mantém o financiamento em suas mios, apesar de através de projetos
especiais como o PCDEN e o PCMAN, permitir, através de convénios,
o repasse de recursos federais para os municipios;

2 - Nio tém, apesar de falacias em cima de propostas ¢ estratégias de educar
a populagdo, utilizado os recursos do projeto para faze-las, e quando se
utilizou deste recurso é de forma insignificante, corﬁo mostra o quadro
de avaliagdo do PCDEN-PE, no primeiro semestre de 1994, onde das
atividades consideradas de educagfo, apenas foram re&adas aquelas
referentes ao treinamento dos técnicos em agdes de medicalizagdo e
reconhecimento de vetores (planorbideo).

3 - Na édrea de informag#o, existe a auséncia de dados cbnsolidados, ao nivel
central, devido a ndo priorizagdo na geragdo dos mesmos a ﬁivel local,
determinando assim a perda de varidveis importantes que comporiam

alguns indicadores no estudo da endemia.
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CONCLUSAO

1 - A esquistossomose continua sendo um problema de satde
publica na zona da mata sul do estado de Pérnambuco e a analise dos
coeficientes demonstra a precariedade das medidas de controle e deficiéncia
no atendimento das necessidades basicas da populég:ﬁé. Evidencia ainda
que, os obitos ocorrem, principalmente, em individuos nos estagios de vida
de maior produtividade e naqueles de baixa ou sem nenhuma reﬁda.

2 - O estudo e analise das agdes de controle da
SUCAM/FNS, no conjunto dos 19 municipios da zona da mata sul de
Pernambuco, no ﬁeriodo de 1977 a 1994, demonstra a persisténcia de
endemicidade na 4rea de estudo, mesmo com a intensa medicalizagdo desta
populagOes, através de tratamento especifico pela oxamniquine (Mansil).
Na zona da mata sul a partir das quatro a¢Ges de controle, centradas
basicamente na medicaliza¢io, se observa uma diminuigdo acentuada, ao
longo dos anos dos indices de positividade em esquistossomose.

. 3 - Nos anos que as agdes de controle foram realizadas de

forma ndo continua com periodos, entre cada reavaliagdo/tratamento,

superiores ao prazo maximo de 18 meses, verifica-se um Incremento

acentuado nos indices de positividade (reinfestagdo). No entanto, em

patamares inferiores aos indices encontrados no diagnéstico inicial.
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4 - O perigo da reinfestacio, na zona da mata sul, se da
também pelo fato das agdes de controle serem centradas, prioﬁtaﬁame}nte,'
na medicalizagio.

5 - Os caminhos percorridos pela Fundagdo Nacional de
Saude através de seus objetivos, métodos e técnicas se mostrou
insuficientes, quando nfo realizou agdes de confrolé nas localidades
endémicas, considerando os quatro pontos basicos no controle da
esquiétossomose como: o tratamento dos poﬂadores,' tratamento
malacolégico, saneamento bésico e educagiao em saude, considerando os
fatores epidemioldgicos e sociais de cada realidade trabathada.

6 - A partir da anélise realizadas por localidades nos 19
municipios da zona da mata sul de Pernambuco, observa-se quanto se esta
distante de atingir a meta de ampliar para 80%, o nimero de localidades
com indices de prevaléncia abaixo de 5%, conforme as metas do Programa
de Controle das Doengas Endémicas (PCDEN). Neste periodo apenas,
23,43% das localidades, dos 19 mumicipios estudados, situam-se com
indices abaixo de 5% de positividade. Em faixas “intermediarias” (5-14% e
15-29%) ainda se encontram 48,5 das Iocalidadgs, e as restantes, que
repres_entam‘25,8% apresentam indices mt}itd eieVados, acima de 30% de

positividade.
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7 - A esquistossomose apesar de considerada problema de

salide publica, reconhecida internacionalmente, nio ¢é encarada com
seriedade pelas autéﬂdades competentes. Podendo-se observar que o
primordial para o seu controle é a vontade politica, pois o desenvolvimento
de agBes conjuntas (quimioterapia especifica, moluscicida, saneamento

basico e educagdo e saude ocorrem através de politicas sociais com

melhoria da qualidade de vida.
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TABELA 1
COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR ESQUISTOSSOMOSE (100.000) NA MATA MERIDIONAL DE PERNAMBUCO,
o POR SEXO E GRUPOS ETARIOS - 1982-1992

IDADE TOTAL <1 ANO 1-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 IDADE

IGNORADA

SEXO | GERAL M F M “|F M F M F M F M—{F M F M F M F M F M F M F M I M I
ANO . .
1982 8,72 492 138 044 |- 044 10,22 10,67 10,67 10,67 10,89 {134 11,11 {044 1044 10,67 0,22 10,22 | 0,22
1983 11,85 - 8,72 { 3,13 0,44 10,22 0,67 10,22 10,44 {022 [ 1,56 11,11 12,68 10,22 |1,11 ]0,84 10,89 | 0,22 | 044 | - 0,22
1984 13,42 76 1581 0,67 | 1,11 11,56 | 1,34 {246 | 1,11 { 1,34 {134 {0,67 10,67 ] 0,67 10,22 | - - 0,22
1985 12,3 7,38 ] 4,92 0,22 0,22 1,11 10,22 1,56 | 0,67 12,23 10,22 11,56 | 0,44 | 1,11 | 1,11 10,44 | 0,44 10,44 | 0,22
1986 8.5 4,92 13,57 0,22 0,22 10,22 10,67 10,22 [ 0,67 | 1,22 12,23 {0,22 | 1,11 ]~ 0,22 10,44 } 0,67 | 0,67 | 0,22 | 0,22
1987 8,94 5,59 3,35 0,44 | - 0,22 10,22 11,78 { 0,67 | 1,56 | 0,67 {044 | 1,11 { 0,89 | 0,67 {0,22
1988 - 13,42 8,94 | 4,47 0,22 0,22 0,22 10,22 10,67 10,44 11,56 10,89 12,23 11,56 |29 10,67 j1,11 10,22 [0,22
1989 9,84 4,25 5,36 0,22 10,44 | - 1,56 10,67 | 1,11 [ 1,11 1044 | 1,78 | 0,44 | 0,89 0,22 ] 0,22
1990 - .
1991 8,27 5,59 12,68 0,44 0,89 10,22 10,89 | 0,22 10,67 [0,67 |0,89 | 0,44 | 0,67 | 0,44 | 0,44 | 0,22 | 0,22
1992 - 6,26 1 3,13 0,22 10,22 10,22 10,22 10,89 [ 1,34 10,67 | 0,82 | 0,67 | 0,22 | 0,22 } 0,22 | 0,22

OBS: Populagiio base do censo de 1980, FIBGE.
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: TABELA 2
COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR ESQUISTOSSOMOSE (100.000), NO RECIFE
POR SEXO E GRUPOS ETARIOS - 1982-1992

IDADE TOTAL L-1 ‘14 59 10-14 15-19 20-29 3039 40-49 50-59 60-69 70-79 80 IDADE
) IGNORADA

ANO SEXO | GERAL M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M I M F
1982 3.73 1,66 § 2,07 0,16 10,33 10,24 10,08 10,49 10,58 10,24 10,24 ] 0,41 1,049 | 0,08 10,33
1983 3,82 1,74 | 2,07 0,08 10,24 10,16 0,16 10,16 | 0,49 10,24 | 0,49 { 0,58 | 0,24 10,33 | 0,33.10,16 | 0,08
1984 : 4,4 1,74 1 2,65 0,24 10,41 10,16 } 0,33 ] 0,16 ] 0,41 ] 0,41 ] 0,49 1 0,41 | 0,41 | 0,24 | 0,49 | 0,08 ] 0,08
1985 5,48 2,57 12,9 0,41 0,49 10,16 1041 10,58 | 0,16 | 0,74 | 0,49 0,33 10,49
1986 4,73 2,49 12,24 0,06 10,33 0,33 10,33 10,58 0,24 ] 0,91 10,41 ] 0,24 0,41 ] 0,24 10,33 10,08 ] 0,16
1987 3.98 1,49 | 2,49 0,08 0,08 0,08 [0,16 [0.24 10,41 10,24 10,24 0,66 | 0,49 [ 049 |- 0,33 [0,16 | 0,24
1988 - 3,73 1,74 | 1,19 0,08 | - 0,08 §0,16 0,08 |- 0,33 10,74 10,49 | 0,49 | 0,41 10,16 10,33 {0,08 | 0,24
1989 3,23 1,32 11,91 - 0,08 |- 0,08 | - 0,16 10,24 10,49 {0,33 | 0,41 {0,58 | 0,41 [ 0,16 | 0,24
1990 ~13.15 1,49 | 1,66 0,24 10,16 10,33 10,58 0,16 | 0,41 {0,49 | 0,08 | 0,33 | 0,24 | 0,08
1991 3,48 1,74 { 1,74 0,08 10,08 | - 0,41 10,08 10,08 {0,33 10,41 {041 10,49 [ 0,41 | 0,08 |0,33 | 0,08 | 0,08 | 0,08

1992 3,48 1,32 | 2,15 _ 0,16 | 0,24 | 0,24 | 0,33 | 0,33 | 0,08 | 0.33 | 0,99 | 0.08 | 0,24 [ 10,16 | 0,16 | 0,08
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